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Valor de la técnica de Dubamel en el tratamiento

del megacolon agangliénico (*)

Por logs Dres.:
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INTRODUCCLON

En 1886 Hirschprung' de Copenhage
presentd ante ¢l Congreso Pedidtrico de
Berlin dos casos con grandes dilatacio-
nes del colon y considerd que la causa
primaria de la enfermedad asentaba en
la zona dilatada v no en la de relativa
estenosis,

La etiologia de la afeccion permane-
ci6 durante muchos afos ignorada. En
1901 Tittel describié cambios en los gan-
glios intramurales. En 1946 Ehrenpreiss’
deseribid, al realizar enemas de bario,
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la existencia de una disfuncion en la
evacuacién que era segin él la causante
de la dilatacién secundaria del colon.

En 1938 Robertson y Kernochan® y en
1940 Tiffin Chandler v Faber, estable.
cieron que la enfermedad de Hirsch-
prung era debida a un trastorno pri-
mario en ¢l paso de las ondas peristal-
ticas a través de un segmento de colon
carente de los plexos de Auerbach.

El primer método racional para ¢l
tratamicnte  definitive del megacolon
aganglionico basado en un fundamento
histopatolégico, fue propuesto por Bill y
Swenson en 19487 Consiste en la re-
seccion del segmento aganglionico de
intestino groeso con preservacion del es-
finter anal, para lo cual el colon gan-
glionado es descendido y anastomosado
al recto a 1.5 em. del borde mucocu-
tineo.

En 1956 Duhamel® concibe una técni-
ca que preserva la mitad anterior del
dmpula rectal, importante zona reflexé-
gena qﬁc interviene en la fisiologia de
defecacién; desciende el colon ganglio-
nado por detrdas de dicha ampula y por
dentro del esfinter estriado del recto;
fusiona la mitad anterior del colon gan-
glionado con la mitad posterior del am-
pula rectal, obteniendo de cste modo
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un recepticulo comin formado por el
recto sensitivo en su mitad anterior v
por el colon ganglionado propalsivo en
su mitad posterior.

El objetive de esta presentacién es
senialar los resultados que hemos obte-
nide con la utilizacion de la técnica de
Duhamel y deseribir en detalle esta tée-
nica gquirdrgica.

Material y método: En un periodo de
cinco afos (1960-1965) fueron operados
por distintos cirujanos en los hospitales
“Pedo Borrds™ y “William Soler™: 17
casos de megacolon agangliénico: 9 fue-
ron intervenidos siguiendo la téenica de
Swenson v 8 por la téenica de Duhamel.

Téenica de Duhamel ;

1. Se practica una incisién paramedia
izquierda amplia.

2. Se toman muestras de la pared del
colon a distintos niveles con objeto
de precisar hasta donde se extiende
la zona azanglionada.

3. Se incinde el peritonco pelviano
a ambos lados del mesocolon pélvi-
co y ge identifican ambos uréteres.

4. Se secciona el recto a nivel de la
reflexion peritoneal v el ampula
rectal ¢ abandonada y suturada en
dos planos (Fig. 1 a.)

3. Se reseca el colon agangliénico (Fig.
1b.)

6. Se introducen los dedos por detris
v junte a la pared posterior del
ampula rectal hasta el suelo peri-
neal para labrar el camino por
donde descenderi el colon ganglio-
nado. (Fig. 1 b.)
Con ¢l paciente en posicién urolé-
giea un eirujano trabajando por el
periné practica una incisién en la
semicireunsferencia  posterior del
ano a nivel del borde mucucutianeo,
separando hacia delante la pared
del canal amal y hacia atras el es-
finter estriado del recto (Fig. 1 ¢.)
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8. Al final los dedos del cirnjane gque
trabaja por el abdomen deben con-
tactar eon los del gque opera por el
periné, quedando de este modo
construide un travecto por donde
descendera ¢l colon ganglionado si-
guiendo mna wvia retrorrectal trans.
esfinteriana (Fig. 1 d.)

9. La pared posterior del ampula rec-
tal ¥ la pared anterior del colon
descendide formardn un  espolan
que sera cruzado con dos pinzas
largas para de cste modo erear una
cimara comun. Las pinzas se colo.
can en posicion de V invertida v
se dejan en este sitio por 4 & 5
dias, al cabo de las cuales se caerin
espontaneamente. (Fig. 1 e.)

10. Nosotros intencionalmente dejamos
el colon descendide discretamente
redundante para si algo se retrae
o mecrosa no se introduzea dentro
de la pelvis. En un tiempo posterior
realizamos una rectoplastia resecan.
do la pequeia porcion del colon
procidente y dejando de este modo
definitivamente reconstruido el ano.

Resultado:

En 17 casos: operados por ias técnicas
de Swenson y Duhamel en 5 anos hemo=
abtenido los siguientes resultados:

CUADRO No. 1

TECNICA DE SWENSON
Hospitel Infantil “Pedro Borrds Astorga™:
2 Casos operados. .. evol. sin complicaciones-

1 Parcislmente incontinente
} “-:.-mil corn: 2 Estenozis de la sutura
plicados

1 Dehise. sutura = fistula
vesicosigmoidea

3 Muertes postoperalorias

9 Casos

d . P
JRunuE 30. 1966



Fig. 2. Nific de 8 afiex de edad, distrifico, que consulta por constipacién
pasindose hasta dos semanns sin defecar,

Fig. 3. Placa simple de abdomen del caso de
la Fig. 2 donde se comprueba enorme distensién

abdominal con elepacidn diafragmitica el
recto-sigmoides grandemente dilatade v relleno
de excrelas.

R. C. P :
Jumias 30, 1966

Fig. 4. Colon enema del coso de la Fig. 2.

donde se puede ver gran dilatecién del recto-

sigmoides con estenosis relativa cerca del dm-
pula rectal,
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Colon por enema del caso de la Fig. 2, Fig. 6. Fotografia del nifio de la Fig. 2. dos
pres de o aperacion de Duhamel donde afios después de operado. g
we compriehs la o n casi total de Ia

Caolan por enema de una nina de 10 Fig. 8. Colan por enema del coso de la Fig. 7
wias de edod gque consulté por constipacién después de lo operacién de Duhamel donde
miercade v donde se puede observar gran dila- se comprueba desaparicion de Mo dilatacion
fwcian del rectosigmoides sin gue se visualice sefalada.

ln zana de estenosis relativa,




Fig. 9. Colon por enema de un nifio de 4 afios

de edad que consulté por constipacion marcadn,

Kiopsia de recto: ousencia de clementos gan-
glionades,

Fig. 11. Desaparicion del megacelen después
de ser reintervenido procticindesele la técnica
de Duhamel,

R, C. P.
Jumia 30, 1966

Fig. 10, Megacolon secundario por estenosis de
ta swutura después de la operacién de Swenson
del caso de la Fig. 9.

CUADHO No.o 2

TECNICA DE DUHAMEL
Hospital Infantil “William  Solec”
evol, sin complicacione-

3 Coszos operados. ..

Hospital Infentil “Pedro Borris Astorga”
3 Casos operados. .. evol, sin complicaciones

& Cazox

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Mucho se ha diseutide en los altimos
afnios al tratar de establecer estudios
comparativos entre las 1écnicas de
Swengon v Duhamel para el trata
miento del megacolon aganglioni-
cot ©

2. Nosotros preferimos la técnica de
Duhamel por las siguientes razones:

a) Técnica mis rapida v de mas

facil ejecucion.
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h) Suprime completamente la disec-
cién del recto pelviano en sus
caras anterior y laterales, elimi-
nando de este modo posibles tras-
tornos urogenitales.

¢) Se obtiene el descenszo del colon
funcional hasta las margenes del
ano preservande integramente el
aparate neuromuscular esfinte-
riano y conservande importantes
zonas reflexégenas anorrectales al
preservar la mitad anterior del
ampula rectal.

d) Se sustituye la anastomosis tér-
mino-terminal intrapélviea de
Swenson por una enterostomia
perineal con posibilidades mini-
mas de estenosis o dehiscencias.

e¢) Tiene una indicacién precisa
frente a la agangliosis total de
colon y para el tratamiente de
las estenosis consccutivas a la
operacion de Swenson.

f} Por la sencillez relativa de so
téenica es susceplible de utilizar-
se en nifos menores de 17 kilo-
aramos de peso.
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